Carcinoma of the colon in Iceland 1955-1989. A study on pathology by Lárus Jónasson et al.
LÆ K NAB LAÐI Ð 2001/87 111












121 Reykjavík. Sími: 560 1922;





Jónasson L, Hallgrímsson J, Theodórs Á, Jónsson Þ,
Magnússon J, Jónasson JG
Carcinoma of the colon in Iceland 1955-1989. A
study on pathology
Læknablaðið 2001; 87: 111-7
Objective: The objective of this study was to investigate
various pathological parameters of colon carcinoma in
Iceland in the 35 year time period from 1955-1989, and
changes in these parameters during the study period.
Material and methods: Information on all patients
diagnosed with colon carcinoma in the study period was
obtained from the Icelandic Cancer Registry. All pathology
reports and autopsy reports were checked. All pathology
samples were reviewed and the tumours reevaluated,
reclassified, tumour location determined, the tumours
graded and Dukes staged and age standardized incidence
was calculated according to revised diagnosis. Cancers in
polyps are included in the study. The study period was
separated into seven five year periods and changes in
pathological parameters investigated according to time
periods.
Results: After reevaluation of the tumours 1205 fulfilled
the criteria for the diagnosis of colon carcinoma, 572 in
men and 633 in women. The incidence increased in the
study period for men from 8.2 to 21.5/105 and for women
from 7.9 to 15.8/105. The pathological parameters were
determined for 1109 tumours. Adenocarcinoma NOS was
the most common diagnosis or 90.1% of the tumours and
mucinous carcinomas came second. Most of the tumours
were located in the sigmoid colon (38.6%), 19.1% in the
coecum and 14.5% in the ascending colon. No significant
observed changes occurred in tumour location in the study
period. The mucinous histological type and signet ring
tumour type were more common in the right colon. In
Dukes staging of the tumours 9.1% were in stage A,
32.1% in stage B, 24.6% in stage C and 22.7% in stage D,
whereas 11.5% proved indeterminate. A minimal trend to
increase in Dukes A tumours was observed in the latter
half of the study period, overall no significant changes in
Dukes classification could be pinpointed in the time
period. Most of the tumours were of intermediate tumour
grade or 70.1%, but 16.5% were well differentiated and
13.4% were poorly differentiated. A much higher
percentage of poorly differentiated tumours were present
in the right colon in comparison to the left colon. A poorer
differentiation of the tumours went hand in hand with
worse Dukes stage of tumours.
Conclusions: We conclude that: 1. the incidence of colon
carcinoma has much increased during the study period for
both sexes, 2. observed changes in studied pathological
parameters over the study period were minimal. Of interest
is the minimal change in Dukes stages of colon cancer in
the study period.
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tumour differentiation, epidemiology.
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E N G L I S H  S U M M A R Y  
Ágrip
Markmið: Í þessari rannsókn var markmiðið að
kanna ýmsa meinafræðilega þætti ristilkrabbameina á
Íslandi á 35 ára tímabili frá 1955-1989 og þær
breytingar sem orðið hafa á þessum þáttum á
tímabilinu. 
Efniviður og aðferðir: Upplýsingar fengust frá
Krabbameinsskrá Krabbameinsfélags Íslands um alla
þá er greindust með krabbamein í ristli á rann-
sóknartímabilinu. Öll vefjasvör og krufningaskýrslur
voru yfirfarin. Öll vefjasýni voru endurskoðuð og
meinin endurmetin með tilliti til vefjagerðar,
staðsetningar í ristli, þroskunargráðu æxlanna og
Dukes flokkunar auk þess sem aldursstaðlað nýgengi
var reiknað eftir endurskoðun greininga. Illkynja æxli
í sepum eru með í rannsókninni. Rannsóknar-
tímabilinu var skipt í sjö fimm ára tímabil og breyt-
ingar meinafræðilegra þátta á tímabilunum kannaðar.
Niðurstöður: Alls voru eftir endurmat æxlanna
1205 æxli sem uppfylltu skilmerki þess að teljast
ristilkrabbamein, 572 í körlum og 633 í konum.
Nýgengi jókst á rannsóknartímabilinu hjá körlum úr
8,2 í 21,5/105 og hjá konum úr 7,9 í 15,8/105. Unnið var
meinafræðilega úr 1109 æxlum. Hefðbundin kirtla-
krabbamein (adenocarcinoma NOS) voru 90,1%
æxlanna en næst algengasta vefjagerðin var slím-
krabbamein (mucinous carcinoma). Flest æxlin voru
staðsett í bugaristli (sigmoid colon) (38,6%) en næst á
eftir voru botnristill (coecum) (19,1%) og risristill
(ascending colon) (14,5%). Staðsetningar æxlanna
breyttust ekki á rannsóknartímabilinu. Slímkrabba-
mein og signethringsfrumukrabbamein (signet ring
carcinoma) voru tíðari í hægri hluta ristils. Dukes
flokkun æxlanna sýndi að 9,1% voru á stigi A, 32,1%
á stigi B, 24,6% á stigi C og 22,7% á stigi D, en 11,5%
reyndist ekki unnt að ákvarða. Lítilsháttar aukning
varð á hlutfalli æxla á stigi A á síðari hluta tímabilsins















Iceland in a 35 year time
period, from 1955 to 1989.
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en þó voru í heild ekki marktækar breytingar á
Dukes stigun á rannsóknartímabilinu. Langflest
æxlin voru meðalþroskuð eða 70,1%, en 16,5% vel
þroskuð og 13,4% illa þroskuð. Mun hærra hlutfall
illa þroskaðra æxla var hægra megin í ristli en vinstra
megin. Verri þroskunargráða æxlanna fylgdi vel
verra Dukes stigi æxla.
Ályktanir: Við ályktum að: 1. nýgengi ristil-
krabbameina hafi aukist verulega á tímabilinu fyrir
bæði kyn, 2. breytingar á meinafræðilegum þáttum
æxlanna sem metin voru vefjafræðilega hafi orðið
litlar. Sérstaka athygli vekur lítil breyting á Dukes
stigun æxlanna. 
Inngangur
Ristilkrabbamein er meðal algengustu krabbameina
vestrænna þjóða og er hlutfallslega algeng orsök
dauðsfalla hjá þeim sem árlega greinast með illkynja
æxli. Undanfarna áratugi hefur nýgengi ristilkrabba-
meina farið hækkandi meðal þeirra þjóða heims sem
búa við almenna velmegun og á það ekki síst við um
Norðurlandaþjóðirnar. Þó virðist sem mögulega séu
vísbendingar um nokkra lækkun á nýgengi ristil-
krabbameina í Bandaríkjunum síðastliðinn áratug (1).
Vefjameinafræðilegar rannsóknir á ristilkrabba-
meinum heillar þjóðar með athugunum á þeim
breytingum sem orðið hafa á síðastliðnum áratugum
hafa ekki verið gerðar svo höfundum sé kunnugt. Því
var ráðist í þessa rannsókn þar sem leitast hefur verið
við að kanna faraldsfræði þessa krabbameins í
Íslendingum á 35 ára tímabilinu 1955-1989 með það
fyrir augum að leggja fram tölfræði sem hefur
alþjóðlegt gildi. Íslendingar hafa nokkra sérstöðu
meðal þjóða því tiltölulega aðgengilegt er að
endurskoða vefjasneiðar frá flestöllum greindum
æxlum í ristli á svo löngu tímabil sem um ræðir í
þessari grein. Á rannsóknartímabilinu 1955-1989 var
aðallega starfandi ein vefjarannsóknastofa í landinu,
Rannsóknastofa Háskólans í meinafræði og eftir að
meinafræðideild Fjórðungssjúkrahússins á Akureyri
var sett á stofn, síðari hluta rannsóknartímabilsins,
hefur verið náin samvinna á milli stofnananna
varðandi veitingu gagnkvæmra upplýsinga um
vefjagreiningar.
Í þessari rannsókn sem hér birtist var markmiðið
að kanna nýgengi krabbameina í ristli á Íslandi yfir 35
ára tímabil (1955-1989) og athuga breytingar á
nýgengi æxlanna á tímabilinu. Ennfremur var
markmiðið að endurskoða og endurmeta vefjameina-
fræðilega þætti æxlanna, svo sem æxlistegund,
þroskunargráðu æxlanna og Dukes stigun þeirra, en
þessir vefjameinafræðilegu þættir eru skilgreindir í
kaflanum efniviður og aðferðir hér á eftir. Að auki
eru kannaðar þær breytingar sem orðið hafa á
þessum vefjameinafræðilegu þáttum á rannsóknar-
tímabilinu.
Efniviður og aðferðir
Í þessari rannsókn beindist athyglin að krabba-
meinum greindum á 35 ára tímabilinu 1955-1989.
Ákveðið var að hafa tímabilið ekki lengra en til 1989
en þá væri unnt að kanna fimm og 10 ára lifun fram til
ársins 1999. Til stendur að gera lifun og öðrum
atriðum sem snerta greiningu og meðferð skil síðar í
annarri grein. Einnig stendur til að gera krabbameini
í endaþarmi svipuð skil síðar.
Upplýsingar um alla Íslendinga sem greindust
með ristilkrabbamein á árunum 1955-1989 voru
fengnar frá Krabbameinsskrá Krabbameinsfélags
Íslands. Aflað var upplýsinga um nafn, kyn, aldur við
greiningu, dánardag og númer vefjasvara (PAD-
númer). Vefjasvör, smásjárgler og vefjakubbar voru
fengin úr söfnum Rannsóknastofu Háskólans í
meinafræði og meinafræðideildar Fjórðungssjúkra-
hússins á Akureyri (stofnuð 1981/1982) sem voru
einu vefjameinafræðideildir landsins á rannsóknar-
tímabilinu. Krufningaskýrslur og tilsvarandi vefjasýni
voru notuð þegar greining hafði fyrst verið gerð við
krufningu.
Öll æxli sem greind höfðu verið vefjafræðilega
voru endurskoðuð og flokkuð eftir vefjagerðum
samkvæmt reglum Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar
(2). Til þess að æxli teljist vera slímkrabbamein
(mucinous adenocarcinoma) þarf slímkrabba-








1955-59 1960-64 1965-69 1970-74 1975-79 1980-84 1985-89
Females
Males
Age standardized incidence per 100,000
Time periods (years)
Table I. Carcinoma of the colon in Iceland from 1955-1989. Results of typing
histologically verified tumours according to the World Health Organization (WHO)
classification system.
Male Female Total
n (%) n (%) n (%)
Adenocarcinoma NOS 482 (90.8) 517 (89.4) 999 (90.1)
Mucinous adenocarcinoma 38 (7.1) 44 (7.6) 82 (7.4)
Signet ring carcinoma 7 (1.3) 5 (0.9) 12 (1.1)
Adenosquamous carcinoma 2 (0.4) 1 (0.2) 3 (0.3)
Small cell carcinoma 0 (0.0) 1 (0.2) 1 (0.1)
Undifferentiated carcinoma 0 (0.0) 6 (1.0) 6 (0.5)
Carcinoid tumour 2 (0.4) 4 (0.7) 6 (0.5)
Total 531 (100.0) 578 (100.0) 1109 (100.0)
LÆ K NAB LAÐI Ð 2001/87 113
Figure 3. Percentage of
tumours in each third of the
colon depicted for the seven
five year time intervals of
the study period.
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100.000 í 15,8 á 100.000 hjá konum (mynd 1). 
Meðalaldur við greiningu var 70,4 ár hjá heildinni
(69,8 ár hjá körlum og 70,8 ár hjá konum) og breyttist
ekki á rannsóknartímabili okkar.
Af þessum 1205 æxlum höfðu 1133, eða 94%,
verið greind vefjafræðilega en 72, eða 6%, með
öðrum aðferðum.
Smásjárgler og vefjasýni fundust fyrir 1109 manns
af þeim 1133 sem upprunalega höfðu verið greindir
vefjafræðilega og er sá hópur uppistaðan í meina-
fræðilega hluta rannsóknar okkar.
Niðurstöður vefjaflokkunar eru sýndar í töflu I.
Hefðbundið kirtlakrabbamein (adenocarcinoma
NOS) myndaði langstærsta hópinn og næst í röðinni
var slímkrabbamein. Breytingar á innbyrðis hlutfalli
þessara tveggja æxlistegunda urðu ekki á
rannsóknartímabilinu. 
þess að æxli flokkist sem signethringsfrumu-
krabbamein (signet ring carcinoma) þurfa meira en
helmingur frumna að vera af signethringsfrumugerð.
Æxlin voru einnig flokkuð eftir þroskunargráðu sam-
kvæmt sömu reglum. Vel þroskuð æxli teljast þau
sem mynda reglulega kirtla, meðalþroskuð æxli þau
sem hafa miður þroskaða kirtla og illa þroskuð þau
sem hafa einhverja kirtilmyndun en eru annars með
lítil auðkenni vefjagerðar. Stigun æxlisvaxtar eftir
vexti innan og utan ristilsins var gerð samkvæmt
reglum kenndum við Dukes og síðan endurbættum
af Turnbull og félögum (3). Stigin eru skilgreind
þannig að á stigi A er æxli innan ristilsveggjar, á stigi
B hefur æxli vaxið út úr vegg, á stigi C eru meinvörp í
svæðiseitla eingöngu og á stigi D eru fjarmeinvörp
fyrir hendi. Illkynja æxli í sepum eru tekin með í
þessari rannsókn, en slík æxli teljast illkynja ef þau
eru vaxin í stilk sepans.
Í flestum tilvikum var unnt að notast við
upprunalegar vefjasneiðar, annars voru nýjar sneiðar
skornar úr vefjakubbum. Stöku sinnum þurfti að
beita sérlitunum í þeim tilgangi að komast nær réttri
vefjagreiningu.
Staðsetning æxlis var skilgreind samkvæmt
upplýsingum á beiðni um vefjarannsókn, vefjasvari
og krufningarlýsingu eftir því sem við átti og
ákvörðun tekin á þeim forsendum hvort æxli var talið
til ristilkrabbameins eða sem endaþarmskrabba-
mein. Á sömu forsendum var staðsetning innan
ristils, í botnristil (coecum), risristil (ascending
colon), hægri ristilbugðu (right colic flexure),
þverristil (transverse colon), vinstri ristilbugðu (left
colic flexure), fallristil (descending colon) og
bugaristil (sigmoid colon) skilgreind. Einnig var gerð
grófari staðsetningarákvörðun svarandi til hægri
hluta ristils (botnristill og risristill), miðhluta ristils
(hægri ristilbugða, þverristill og vinstri ristilbugða)
og vinstri hluta ristils (fallristill og bugaristill). 
Fjölþátta aðhvarfsgreiningu var beitt til þess að
prófa marktekt breytna og tímabila (4). Kí-kvaðrats-
prófi var beitt til ákvörðunar marktektar mismunar á
hlutföllum. Nýgengi og aldursstöðlun voru sam-
kvæmt Heimsstaðli (World Standard) (5).
Vísindasiðanefnd hefur samþykkt rannsóknar-
áætlunina. Persónuvernd hefur verið tilkynnt
rannsóknaráætlunin.
Niðurstöður
Í Krabbameinsskrá eru upplýsingar um 1265
Íslendinga sem greindir voru með ristilkrabbamein á
35 ára tímabilinu 1955-1989. Af þeim uppfylltu 1205
skilyrði okkar fyrir greiningunni ristilkrabbamein.
Karlar voru 572 og konur 633, sem gefur kynja-
hlutfall karlar/konur 0,9. Aldursstaðlað nýgengi
heildarinnar 1205 aðlagað alþjóðastaðli á 100 þúsund
íbúa jókst á rannsóknartímabilinu, eða úr 8,2 á





















































Figure 2. Carcinoma of the colon in Iceland 1955-1989. Location of the tumours within
the colon.
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Fyrir heildina, það er 1109 æxli, var staðsetning
þeirra oftast í bugaristli, eða 38%, og næstoftast í
botnristli, eða 19,2% (mynd 2). Á sama hátt voru
33,7% æxla í hægri hluta ristils, 16,8% í miðhluta
ristils og 46,4% í vinstri hluta ristils. Ekki urðu veru-
legar breytingar á rannsóknartímabilinu varðandi
dreifingu æxla á hægri hluta, miðhluta og vinstri hluta
ristils (mynd 3). 
Hefðbundið kirtlakrabbamein skiptist í nokkuð
jöfnum hlutföllum við samanburð á hægri og vinstri
hluta ristils en slímkrabbamein og signethrings-
frumukrabbamein voru marktækt tíðari hvort um sig
í hægri hluta en í vinstri hluta ristils (p<0,001 og
p=0,018) (mynd 4). Silfurfrumuæxli (carcinoid
tumour) og óþroskuð krabbamein (undifferentiated
carcinoma) komu oftar fyrir í hægri hluta en vinstri
hluta ristils, en mismunur var ekki marktækur.
Mynd 5 sýnir niðurstöður stigunar eftir reglum
kenndum við Dukes (3). Af 1109 æxlum voru 9,1% á
stigi A, 32,1% á stigi B, 24,6% á stigi C og 22,7% á
stigi D. Í 11,5% tilfella var stigun ekki möguleg,
annað hvort voru eitlar ekki fyrir hendi eða að
vefjasýnis hafði aðeins verið aflað með speglunar-
aðgerð. Mynd 6 sýnir Dukes stigun æxla eftir
staðsetningu í ristli og breytingar á Dukes stigun á
rannsóknartímabilinu. Æxli á stigum A og B saman
voru marktækt algengari í vinstri hluta ristils en í
hægri hluta og þá einnig æxli á stigum C og D saman
marktækt algengari í hægri hluta ristils en í vinstri
hluta (p=0,04) (mynd 7). Dukes stig æxla reyndist
ekki háð aldri sjúklinga.
Hefðbundin kirtlakrabbamein, slímkrabbamein
og signetshringsfrumukrabbamein voru flokkuð eftir
þroskunargráðu en samtals voru þau 98,6% æxlanna.
Flest æxlanna voru meðalþroskuð, eða 70,1%, illa
þroskuð voru 16,5% og vel þroskuð 13,4%. Á mynd














































Figure 4. Distribution of A) mucinous type and B) signet ring type of colon carcinoma within the colon. There were more cases of both types of
tumours in the right part of the colon as compared to the middle and left colon. This was not statistically significant.
Figure 5. Dukes stages of colon carcinoma in Iceland in 1955-1989. Shown as percentage
of total and separately for both sexes. The indeterminable cases are included in the overall
percentage.
Figure 6. Relative changes in Dukes staging in each time interval of the study period is
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rannsóknaniðurstöður frá öðrum löndum og þar á
meðal ekki frá hinum Norðurlöndunum þar sem
gögn frá krabbameinsskrám hafa verið endurskoðuð
á sama hátt og við höfum gert. 
Ekki er skýring til á breytilegri tíðni ristilkrabba-
meina milli Norðurlandaþjóða og ekki er ákveðin
skýring til á nýgengisaukningu þessara æxla. Breyt-
ingar þær sem orðið hafa á fæðuvenjum á Íslandi, það
er hækkun á hlutfalli grófmetis, grænmetis og ávaxta,
hefur að minnsta kosti ekki náð að draga úr
nýgengisaukningunni hjá Íslendingum á rannsóknar-
tímabilinu. Tilkoma ristilspeglana á síðari hluta
rannsóknartímabilsins ásamt fjarlægingu ristilsepa
hefur heldur ekki náð að draga sýnilega úr nýgengis-
aukningu á tímabilinu.
Staðsetning: Nær helmingur af þeim 1109
sjúklingum sem  rannsókn okkar nær til fengu æxlið í
vinstri hluta ristils. Á rannsóknartímabilinu varð
ristils í samanburði við mið- og vinstri hluta ristils
(p<0,0001) en hlutfall þeirra minnkaði síðan jafnt og
þétt eftir því sem neðar dró í ristilinn. Hið gagnstæða
kom í ljós með vel þroskuð æxli sem voru oftar í
vinstri hluta ristils í samanburði við mið- og hægri
hluta ristils (p=0,01). 
Mynd 9 sýnir að samband var á milli stigunar og
þroskunargráðu þar sem æxli á stigum A og B saman
voru marktækt betur þroskuð en æxli á stigum C og
D saman (p<0,001).
Umræða
Nýgengi: Ristilkrabbamein er á meðal algengustu
krabbameina hjá þróuðum þjóðum heims og var
nýgengi á árunum 1983-1987 hæst í Norður-Ameríku,
Norður-Evrópu og Ástralíu eða á bilinu 16-35 á
100.000 íbúa (6). Á Norðurlöndum, á árabilinu 1955-
1980, var nýgengi samkvæmt krabbameinsskrám hjá
báðum kynjum hæst í Danmörku, síðan nokkuð
lægra en svipað innbyrðis á Íslandi, í Noregi og í
Svíþjóð, og áberandi var það lægst í Finnlandi (7).
Hækkun nýgengis var nokkuð jöfn hjá báðum
kynjum á öllu tímabilinu í löndunum fimm. Á tíma-
bilinu 1987-1993 hafði nýgengi í Noregi náð svipuðu
marki og í Danmörku, samkvæmt krabbameins-
skrám (karlar: Noregur 23,3 Danmörk 22,6 og konur:
Noregur 20,8 Danmörk 22,0), á Íslandi og í Svíþjóð
var það nokkuð lægra (karlar: Ísland 19,6 Svíþjóð
17,1 og konur: Ísland 15, Svíþjóð 14,9) og enn var það
lægst í Finnlandi (karlar: 13,0 og konur: 11,7) (8). 
Nýgengi samkvæmt Krabbameinsskrá hjá Íslend-
ingum á rannsóknartímabili okkar nær þrefaldaðist á
meðal karla og nær tvöfaldaðist á meðal kvenna og
hjá hinum Norðurlandaþjóðunum nema Svíum varð
aukning á svipuðu tímabili eða nær tvöföldun hjá





























shown according to Dukes
stages of colon carcinoma.
Tumours of Dukes stages A
and B together were
significantly better
differentiated than tumours
of stages C and D together
(p<0.001).
Figure 7. Dukes stages of colon carcinoma in relation to location within
the colon (colon separated into right, middle and left). Tumours of Dukes
stages C and D together were significantly more often located in the right
colon as compared to the middle and left colon (p = 0.04)
Figure 8. The well and the poorly differentiated grading categories of
colon carcinoma in relation to tumour location within the colon. The
poorly differentiated tumours were significantly more often located in the
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engin tilfærsla á milli vinstri og hægri. Svipaðar
niðurstöður hafa fengist við rannsóknir á
ristilkrabbameini í Ástralíu og á Bretlandi (9,10) en í
sumum hlutum Bandaríkjanna hefur svo virst sem
æxlum í vinstri hluta ristils fækki hlutfallslega og
fjölgi að sama skapi í hægri hluta (11-13). Skýringar á
þessum breytingum á staðsetningu æxlanna í
Bandaríkjunum eru ekki ljósar. Við ákvörðun á
staðsetningu æxlanna innan ristils í þessari rannsókn
var stuðst við upplýsingar frá læknum sjúklinga í
gegnum beiðnir um vefjarannsókn, bæði við
speglanir og við aðgerðir, en einnig upplýsingar úr
krufningaskýrslum. Þetta telst allnákvæm aðferð, en
enn nákvæmari staðsetningarákvörðun hefði
mögulega verið unnt að nálgast í slíkri afturskyggnri
rannsókn með því að kanna sjúkraskýrslur með
aðgerðarlýsingum og röntgenniðurstöður. Við teljum
þó ekki að slíkt hefði breytt heildarniðurstöðum.
Vefjaflokkar: Hefðbundið kirtlakrabbamein var
langstærsti hluti æxlanna í okkar rannsókn, eða
90,1%. Svipuð niðurstaða var í rannsókn á 352
æxlum í Genúa á Ítalíu, eða 88,9% (14). Í sömu
rannsókn fannst slímkrabbamein í 11,1%, sem í
okkar rannsókn var 7,4%. Annars hefur slímkrabba-
mein yfirleitt verið talið hlutfallslega tíðara, eða að
meðaltali 17% (breytilegt frá 11-30% í níu
rannsóknum) og hefðbundið kirtlakrabbamein því
jafnframt hlutfallslega lægra en í okkar rannsókn
(15). Aðeins lægri hlutfallstölur en okkar fyrir
slímkrabbamein hafa fundist, eða 6,6% af 662 æxlum
(16) og 5,9% af 1077 æxlum (17). Þess ber að gæta að
greining slímkrabbameins er ekki alltaf byggð á
sömu forsendum varðandi meingerð, það er
hlutfallslegu magni slíms í æxlunum og geta því
hlutfallstölur verið breytilegar frá einni rannsókn til
annarrar þótt meingerð hafi í raun verið mjög lík. Í
einni af þeim rannsóknum sem að ofan getur voru
reglur Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar notaðar á
sama hátt og við gerðum og voru niðurstöður þá
svipaðar okkar (17).
Slímkrabbamein í okkar rannsókn voru tíðari í
hægri hluta ristils en í vinstri. Niðurstöður annarra
rannsakenda varðandi staðsetningu slímkrabba-
meina hafa verið breytilegar, hjá sumum hafa þau
verið tíðari hægra megin (16) en hjá öðrum vinstra
megin (15). Almennt hafa þau þó verið talin koma
oftar fyrir hægra megin.
Dukes stig: Í okkar efniviði var mest um æxli á
Dukes stigi B en síðan fækkaði í flokkum C, D og A í
þeirri röð. Það er áhyggjuefni að aðeins 9,1%
æxlanna voru greind á stigi A, það er ennþá bundin
við ristilvegginn, og því líklegust til þess að læknast
með brottnámi. Margir aðrir rannsakendur hafa haft
hlutfallslega fleiri æxlanna á stigi A, eða á bilinu 20-
35% (11,18,19,20). Aðrir rannsakendur hafa lægri
tölur og líkari okkar fyrir stig A (10,21,22). Æxli sem
sjáanlega voru uppkomin í ristilsepum voru tekin
með í þessari rannsókn ef um íferð í stilk var að ræða.
Þeim mun meiri athygli vekur sú niðurstaða okkar að
ekki skuli hærra hlutfall æxlanna vera á Dukes stigi
A. Ekki urðu verulegar breytingar á Dukes stigun
æxla á rannsóknartímabili okkar (mynd 6). Ákvörð-
un á Dukes stigi ristilkrabbameina á rannsóknar-
tímabilinu er eins nákvæm og gert verður varðandi
stig A, B og C út frá vefjameinafræði, en Dukes stig
D var eingöngu metið út frá gögnum þeim sem
tilgreint er í kaflanum efniviður og aðferðir, en ekki
var farið yfir sjúkraskýrslur, enda utan upphaflegs
markmiðs rannsóknar. Því verður að skoða þær
niðurstöður í þessu ljósi og áætla verður að fjar-
meinvörp séu eitthvað vanmetin. Sennilegt er að
ónákvæmni í Dukes D flokknum komi helst fram
sem nokkuð ofmat í stigum B og C, en þá einkum
stigi C. Líklegt er að þessi ónákvæmni sé nokkuð
sambærileg út allt tímabil rannsóknarinnar og hafi
því ekki áhrif á breytingar á Dukes flokkun á
rannsóknartímabilinu. 
Í þessari rannsókn varð niðurstaða sú að æxli í
hægri hluta ristils voru marktækt á hærra Dukes stigi
en í miðhluta og í vinstri hluta ristils. Það er talin
staðreynd að krabbamein í hægri hluta ristils eru
yfirleitt lengra gengin við greiningu en æxli í öðrum
hlutum ristils sem er í samræmi við niðurstöður
okkar og margra annarra rannsakenda (9-11,21).
Ástæða þess er sennilega sú að æxlin gera síðar vart
við sig í hægri hluta ristils þar sem görnin er víðust á
þeim stað og innihald hennar jafnframt þynnra og því
betur fljótandi.
Þroski æxla: Verulegur meirihluti æxla í okkar
rannsókn var meðalþroskaður eða 70,1%, vel
þroskuð æxli voru 13,4% og illa þroskuð 16,5%.
Niðurstöður flestra rannsakenda á þessu atriði hafa
líkst okkar (18,20,23). Sumir hafa þó komist að
ólíkum niðurstöðum með annarri innbyrðis skiptingu
þroska, svo sem hærri tíðni meðalþroskaðra æxla
(24,25), hærri tíðni vel þroskaðra æxla (21) eða hærri
tíðni illa þroskaðra æxla (26). Líklegt er að helsta
ástæða ólíkrar innbyrðis skiptingar þroskunargráðu í
ofangreindum rannsóknum sé sú, að rannsakendur
hafi ekki notað staðlaðar skilgreiningar á þroskunar-
gráðu, enda hefur okkur oft þótt þær vanta í skráðri
aðferðafræði tímaritagreinanna. Við höfum fylgt
staðlaðri forskrift Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar
og teljum okkur því hafa viðunandi tölur í höndum.
Þeir sem stunda vefjameinafræði vita hversu
ónákvæmt mat verður á þroska heils æxlis þegar
aðeins er gengið út frá þeim litla hluta þess sem hægt
er að taka til smásjárskoðunar við hefðbundna
meinagreiningu. Í okkar rannsókn voru allar tiltækar
sneiðar sýnanna endurskoðaðar og notaðar til
grundvallar mati á þroskunargráðu æxlanna og
annarra meinafræðilegra þátta sem í þessari rann-
sókn fólst.
Í okkar rannsókn var fylgni á milli Dukes stigunar
og þroskunargráðu æxla, þannig að æxli í hægri hluta
ristils voru á hærra Dukes stigi og verr þroskuð en
æxli í vinstri hluta ristils. Aldrich og félagar komust að
svipaðri niðurstöðu (10).
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